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INTRODUCCION

De acuerdo a los estudios e investigaciones recientemente realizados, acerca de las
estructuras anatémicas de la Articulaciéon Temporomandibular (A.T.M) y a los
conocimientos impartidos por nuestra universidad con respecto al tema, durante el
desarrollo de la carrera; surge la necesidad de adquirir un conocimiento mas simple

y claro pero profundo.

Actualmente se ha demostrado que el funcionamiento de A.T.M. se encuentra en
directa relacion con la morfologia de los dientes, los musculos y todas las otras
estructuras que cooparticipan en la funcidn estomatognatica para terminar siendo la
unica referencia que se mantiene a través de la vida y constituye el primer

determinante del Sistema Estomatognatico.

Es de gran importancia conocer las partes que integran su anatomia y comprender su
funcionamiento articular.
La Articulaciéon Temporomandibular consta de cuatro componentes:

1. Temporal: Superficie articular del hueso temporal.



2. Mandibular: Condilo del hueso mandibular.

3. Discal: Disco Inter-articular que establece la concordancia entre los dos
componentes anteriores (Bell, 1982).

4. Medios de Union: Son los encargados de darle sostén, estabilizacion y

proteccion a la integridad articular.

Es indispensable que tanto estudiantes como odontélogos tomen conciencia de la
importancia de la A.T.M. para brindar asi salud oral integral al paciente, basandonos
en un buen diligenciamiento de Historia Clinica y de esta forma poder diagnosticar y

llevar a cabo un buen plan de tratamiento.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los estudiantes de Odontologia del Colegio Universitario Colombiano, se
encuentra una leve deficiencia de conocimientos basicos con relacion a la
Articulaciéon Temporomandibular, debido a la carencia de material cientifico en el

area de anfiteatro.

A pesar de los conocimientos recibidos en Tercer Semestre, los cuales se han ido
complementando durante el desarrollo de la carrera, se cree que hace falta
profundizar el tema con unos seminarios y asi aclarar dudas y corroborar en cierta

forma lo aprendido durante nuestra formacion académica.



1.2. JUSTIFICACION

Todo tipo de investigacion nos ayuda a garantizar la consecucion de
conocimientos nuevos a los estudiantes y profesionales mediante el
reconocimiento de los hallazgos de ésta, debido a que la Articulacion
Temporomandibular, ha tenido importancia clinica pero no ha presentado el
suficiente desarrollo didactico en los estudiantes u odont6logos durante el
transcurso de la carrera; la Articulacion Temporomandibular ha perdido
valoracion cientifica que nos conlleva a realizar tratamientos no integrales y
por ende no reconocer ni tratar patologias presentes en cierto tipo de

pacientes.

Se sabe que la Articulacion Temporomandibular juega un papel muy
importante en las diferentes areas de la Odontologia, y por tal motivo se debe
tener en cuenta para llegar a un buen diagnostico y realizar un tratamiento
integral, ya que un tratamiento inadecuado puede pasar por alto o desencadenar

una disfuncion en el sistema estomatognatico.



1.3. PROPOSITO

Al desarrollar este estudio tedrico practico, se pretende ampliar, reforzar y aclarar en
forma practica y teédrica los conocimientos adquiridos acerca de la Articulacion
Temporomandibular Humana (A.T.M.), esto desde un punto de vista anatomico e

histologico.

Adicional a esto resaltar la importancia de la Articulacion Temporomandibular
Humana, a través de cortes anatomicos e histologicos reales y aportar fundamentos

cientificos para mejores tratamientos odontologicos.

De esta manera colaborar con nuestra institucion dejando al estudiante y al
profesional material didactico relacionado al tema; para asi lograr integridad y

claridad en los componentes del Sistema Estomatognatico.



FISURA
PETROTIMPANICA

CONDUCTO AUDITIVO
EXTERNO

FISURA

TIMPANOMASTOIDEA FOSA MANDIBULAR

CABEZA DE LA
MANDIBULA

PROCESO
_MASTOIDEO

FORAMEN

TUBERCULO ARTICULAR
ESTILOMASTOIDED

ARCO CIGOMATICO
RANURA MASTOIDEA

pumonn

PROCESO CORONOIDEO

/

BORDE INFERIOR DEL
ARCO CIBOMATICO

o sl

/

FISURA ORBITAL
INFERIOR

CUELLO DE LA
MANDIBULA

PROCESO ESTILOIDEO

ANGULO DE LA
MANDIBULA

LAMINA MEDIAL DEL
PROCESO PTERIGOIDEC







1.4. ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La Articulacion Temporomandibular es una Articulacion Sinovial clasificada como:
Articulacién Ginglimoide o de Bisagra y Artrodial o Deslizante (McKay, Yemm,
Cadden 1992). Es importante reconocer que la articulacion esta compuesta en
realidad por dos huesos, el Maxilar Inferior, que se relaciona por medio de
Articulaciones Bicondilares con los Huesos Temporales del craneo, y que cada
articulacion entre el Maxilar Inferior y el Maxilar Superior se hallan en la oclusion

dentaria.

ARTROLOGIA: Es la parte de la anatomia que comprende el estudio de las

articulaciones, sus superficies 6seas y sus medios de unidn.

ARTICULACION: Sitio de unién o de conjunto de partes duras y blandas por medio
de las cuales se unen dos o0 mas huesos.
Segiin (Mankin y Radin) y teniendo en cuanta el grado de movimiento, las
articulaciones se clasifican en:

A. Sinartrosicas o articulaciones inméviles

B. Anfiartrosicas o articulaciones semimoviles

C. Diartrosicas o articulaciones moviles.



Histologicamente las articulaciones de clasifican en:

A. Fibrosas: Una articulacion fibrosa es aquella en la que 2 huesos se unen por
tejido fibroso. La gonfosis o alvéolo dentario, en el que el diente esta unido al hueso
del maxilar por medio del ligamento periodontal fibroso, es un ejemplo. Otro
ejemplo: Suturas del craneo.

B. Cartilaginosas: Hay 2 tipos:

e Primarias: Donde el hueso y el cartilago se hallan en aposicion directa, como
por ejemplo la Unién Condrocostal.

e Secundarias: Donde los tejidos se encuentran en secuencia hueso- cartilago-
tejido fibroso - cartilago — hueso, como la sinfisis pubiana o la Articulacion
Temporomandibular.

C. Sinoviales: Estas articulaciones generalmente permiten movimiento importante,
cada uno cubierto por un cartilago articular de tipo hialino, unido y rodeado por una
capsula creandose una cavidad articular. Esta cavidad esta llena de liquido sinovial
formado por la Membrana Sinovial. La cavidad puede en algunas articulaciones,
estar dividida por un disco articular. Se asocian varios ligamentos con las
articulaciones sinoviales para reforzar la articulacion y para evitar el exceso de

movimiento (Williams & Warwick, 1985).

9



1.4.1. Clasificaciéon de la Articulacion Temporomandibular

Bicondilea: Porque sucede entre el condilo de la mandibula y el céndilo del
temporal.

Doblemente condilea: Presenta una articulacion a cada lado.

Sinovial: Presenta una Membrana Sinovial

Compuesta: Porque son tres sus componentes articulares mandibula, temporal y
disco articular, conforman dos articulaciones, la primera entre el condilo
articular y el disco articular, y la segunda, entre el disco articular y la cavidad
glenoidea.

Ginglimo Artrodial: Ya que permite movimientos tanto de rotacién como de
traslacion. ( Caplan, Andrew S. 1992) (Williams y Warwick 1986) (L.A. Tarjet

1985 ) (Gallo Miguel 1998).

1.4.2. Componentes de la Articulacién Temporomandibular

1.

2,

Temporal

Mandibular

. Discal

Medios de Union
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1.4.2.1. Componente Temporal:
Este componente recibe su nombre por el hueso donde esta ubicado. De las tres
porciones de este hueso, nos interesa la porcion escamosa, porque es aquella donde

encontramos las superficies articulares.

Formada por una porcién posterior concava y una anterior convexa. La porcién
concava es la fosa mandibular o cavidad glenoidea, y una parte convexa que es la
eminencia articular o condilo del temporal. ( Williams y Warwick 1985 ) (L.A.

Tarjet 1985) (Gallo Miguel 1998).

1.4.2.1.1. Eminencia Articular o Céndilo del Temporal

Formado por la raiz transversa del cigoma de la apofisis cigomaética, la cual es
convexa de adelante hacia atrds formando dos vertientes, una posterior y una
anterior. La posterior es mas inclinada y corta que la anterior. Ademas toda la raiz
transversa esta ubicada de forma oblicua, de afuera hacia adentro y de adelante hacia

atras (Sicher,1951).

1.4.2.1.2. Cavidad Glenoidea:

Esté4 localizada por detras del condilo del temporal. Es una depresion profunda de
forma elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige de afuera hacia adentro y de atras hacia
adelante. Esta cavidad esta dividida en 2 partes por la Cisura de Glasser; la parte

anterior es la mas grande y es la articular propiamente dicha. La posterior que no

12
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tiene actividad articular forma la pared anterior del conducto auditivo externo.

Limites de la Cavidad Glenoidea (Meyer,1865)

e Anterior: Raiz transversa del cigoma.

e Posterior: Labio anterior de la cisura de Glasser.
e Externo: Raiz longitudinal del cigoma.

e Interno: Espina del esfenoides.

1.4.2.2. Componente Mandibular:

Este componente esta constituido por los dos condilos del maxilar inferior.

El componente condilar o condilo mandibular tiene una forma elipsoidal con dos
polos, uno medial y otro lateral. El condilo esta unido a la rama ascendente de la
mandibula a través de la parte anterior del cuello del céndilo, el cual es redondeado
en su parte posterior y con algunas rugosidades en la parte anterointerna donde se
insertan algunos haces del musculo pterigoideo externo o lateral (Williams &

Warwick, 1985).

1.4.2.2.1. Anatomia Microscopica del Componente Temporal y Mandibular
A. Hueso Compacto
El hueso compacto estd formado fundamentalmente por sustancia intersticial

mineralizada, la matriz dsea depositada en capas o en laminillas de 3 a 7 micras de

15
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grosor o espaciadas de un modo bastante regular por la sustancia intersticial del
hueso. Existen cavidades lenticulares llamadas lagunas, cada una de las cuales esta
ocupada por una célula del hueso, el Osteocito.
Desde cada laguna se irradian en todas direcciones canaliculos, unos conductillos
extraordinariamente delgados y ramificados que penetran en la sustancia intersticial
de las laminillas, y se anastomosan con los canaliculos de las lagunas. De esta
manera, aunque las lagunas estan separadas por distancias apreciables, constituyen
en realidad un sistema continuo de cavidades interconectadas por una red abundante
de diminutos canales. Se piensa que estos canaliculos son esenciales para la
nutricion de células dseas. El mantenimiento de un sistema de canaliculos
intercomunicados proporciona, vias para el intercambio de metabolitos entre las
células y el espacio perivascular mas proximo.
Las laminillas de hueso compacto se disponen de tres formas diferentes o frecuentes:
1. La gran mayoria estan dispuestas concéntricamente entorno a un canal vascular
del interior del hueso para formar unas unidades estructurales cilindricas
llamadas Sistemas Haversianos u Osteonas. Su tamafio es variable y pueden estar
compuestas por un nimero de laminillas que va de cuatro a veinte. En un corte
longitudinal se ven como bandas situadas unas al lado de las otras y paralelas a
los canales vasculares.
2. Entre los sistemas haversianos hay fragmentos angulosos de hueso laminar que
tienen forma y tamafio irregular, estos son los sistemas intersticiales. Los limites

entre los sistemas haversianos y los intersticiales estan nitidamente marcados por

18



unas lineas refringentes, llamadas lineas de cemento. En un corte transversal, el
interior del hueso compacto aparece como un mosaico de piezas, unas redondas
y otras angulosas cementadas entre si.

3. En la superficie externa del hueso cortical, inmediatamente por debajo del
periostio, y sobre su superficie interna, por debajo del endostio, hay varias
laminillas que se extienden de modo ininterrumpido entorno a la mayor parte de
la circunferencia del tallo. Son las laminillas circunferenciales externas e
internas.

En el hueso compacto, en razén de su orientacion y de su relacion con la estructura
laminar del hueso vecino, se distinguen dos categorias de canales vasculares. Los
canales longitudinales que ocupan el centro de los sistemas haversianos, se llaman
canales Haversianos. Tienen de 22 a 110 micras de didmetro, y contienen uno o dos
vasos sanguineos, rodeados por una vaina de tejido conjuntivo laxo. Los vasos son
en su mayor parte, capilares y venulas post capilares pero en ocasiones también
pueden encontrarse arteriolas. Los canales haversianos comunican unos con otros
transversales u oblicuos, llamados Canales de Volkmann. Estos pueden distinguirse
en los cortes histoldgicos en los Canales Haversianos por el hecho de que no estan
rodeados por laminillas dispuestas concéntricamente, sino que atraviesan el hueso en
una direccion perpendicular u oblicua a las laminillas. Los vasos sanguineos
comunican, desde el endostio y, en menor medida, desde el periostio con los de los
sistemas Haversianos a través de los canales de Volkmann.

Los vasos de estos son a menudo mas grandes que los de las osteonas.

19



Aunque en general es correcta la descripcion tradicional de que los Canales
Haversianos son longitudinales y los Canales de Volkmann o transversales es una
simplificacion excesiva. La reconstruccion de osteonas por medio de cortes seriados
ha demostrado que no son siempre simples unidades cilindricas, sino que se
ramifican y se anastomosan y tienen una configuracion tridimensional mas bien
compleja. Por tanto, pueden encontrarse canales vasculares orientados oblicuamente,
pero que estan rodeados por laminillas concéntricas. A pesar de su orientacion
atipica estos son evidentemente canales Haversianos que establecen anastomosis con
otros.

B. Hueso Esponjoso:

El hueso esponjoso esta compuesto también por laminillas, pero sus trabéculas son
relativamente delgadas y de ordinario no contienen vasos sanguineos en su interior.
Por ello no poseen sistemas Haversianos, sino que son simplemente un mosaico de
piezas angulares de hueso laminar. Las células 6seas se nutren por difusion a partir
de la superficie endostica a través de los diminutos canaliculos que interconectan las
lagunas y que llegan hasta la superficie. El periostio presenta considerables
variaciones en su aspecto microscopico, en dependencia de su estado funcional.
Durante el desarrollo embrionario y el crecimiento pos natal, existe una capa interna
de células formadoras de hueso, los osteoblastos, en contacto directo con el hueso.
En el adulto, los osteoblastos asumen una forma de reposo (células
osteoprogenitoras), y no se distinguen de otras células fusiformes del tejido

conjuntivo.

20



La capa externa del periostio es un tejido conjuntivo denso y relativamente acelular,
que contiene vasos sanguineos. Algunas ramas de estos vasos atraviesan la capa
profunda, y entran en los canales de Volkmann, a través de los cuales se comunican
con los vasos de los canales haversianos. Estos numerosos vasos pequefios que
desde el periostio entran en los canales de Volkmann, contribuyen a mantener la
fijacion del periostio al hueso subyacente. Por otra parte, unos haces gruesos de
fibras colagenas de la capa externa del periostio tuercen su trayecto y penetran en las
laminillas circunferenciales externas o en los sistemas intersticiales del hueso. A

estas se les llama fibras de Sharpey o fibras perforantes.

El endostio es una delgada capa de células planas que reviste las paredes de las
cavidades del hueso que alojan la médula dsea. Viene a ser como la capa periférica
del estroma de la médula 6sea en los sitios en que entran en contacto con el hueso.
Se parece al periostio por su capacidad osteogénica, pero es mucho mas delgado.

(Ten Cate 1985).

Todas las cavidades del hueso, incluidos los canales haversianos y en los espacios
medulares del hueso esponjoso, estan revestidos por el endostio (Bloom,

Fawcett,1987; Genesser, 1986).

C. Organizacion del Cartilago Articular del Céndilo Mandibular y la Eminencia de

la A T.M.



La estructura del cartilago articular se puede dividir en cuatro zonas.

Zona 1: Esta zona articular se encuentra adyacente a la zona articular y forma la
superficie funcional més externa. La mayoria de fibras de colageno estin agrupadas
en racimo y se orientan casi paralelamente a la superficie articular; aun cuando unas
fibras parecen estar oblicuas. Las fibras estan altamente compactadas y son capaces
de soportar las fuerzas de movimiento. La organizacién del colageno esta en bandas
delgadas de fibrillas tejidas que se organizan en capas. En la superficie articular hay
unas fibrillas de colageno espiraladas que le dan una apariencia de pafio. La
superficie articular es menos compacta que la capa inferior llamada la capa
superficial de la zona articular. Hacia la zona proliferativa las fibrillas colagenas

muestran una orientacion mas oblicua.

Zona 2: Es llamada zona proliferativa y es principalmente celular, hay tejido
mesenquimatoso no diferenciado. Este tejido es pluripotente y permite proliferacion

del cartilago articular como respuesta a menos demandas funcionales.

Zona 3: Zona de fibrocartilago, las fibrillas colagenas estan organizadas en racimos
entre tejidos. Aun cuando parte del colageno tiene una orientacion radial, la
apariencia fibrocartilaginosa es desordenada. Este ofrece resistencia contra fuerzas

de compresion bilaterales.
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Zona 4: El cartilago calcificado tiene una organizacion coldgena similar a la de la
zona 3 la apariencia microscopica es también similar a excepcion de unas fibras
orientadas radialmente los condrocitos y los condroblastos se encuentran
distribuidos por todo el cartilago articular los fibrocitos predominan en la zona
articular la fibrosis y los condroblastos en la zona proliferativa y los condrocitos en

las zonas profundas (Ten Cate, 1986).

Existe una correlacion de la relacion fisiologica del grosor de la Zona de cartilago
calcificada y el cartilago articular, afirmando que una desviacion positiva en el
grosor podria reflejarse solo en el cartilago articular de la Articulacion
Temporomandibular y en las mismas areas de la Zona de cartilago calcificado;
ademas encontraron que en el condilo y en el componente temporal la actividad de
la Zona de cartilago calcificado como parte de un proceso que incluye las otras

estructuras de la Articulaciéon Temporomandibular.

La apariencia de los condrocitos rodeados por una matriz calcificada se ven
ocasionalmente en la porcion profunda de la zona cartilaginosa y que la calcificacion
de la Zona de cartilago calcificado se originan de estas células como un proceso
evolutivo y las tidermak se vieron en areas con remodelado oseo. Hay una relacién
intima entre la fisiologia de la zona de cartilago calcificado y la cubierta de tejido

articular. (Fligare, Kinge,Rotilin, Akerman y Lanke 1993).
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1.4.2.3. Componente discal

La superficie articular del hueso Temporal la cual es convexa hacia delante y
cOncava hacia atras; no se adapta directamente sobre el condilo, por lo cual necesita
un disco interarticular, este disco de forma eliptica y de eje mayor paralelo al
condilo de la mandibula. Este disco articular posee dos caras y cuatro bordes.

Las caras son superior e inferior, la cara superior siendo concava-convexa se divide
en dos, donde la parte concava seria la zona anterosuperior, la cual estaria en
relacion con el condilo del Temporal y la parte convexa corresponderia a la zona
posterosuperior, que corresponde a la cavidad glenoidea.

La cara inferior del disco es concava en toda su extension, cubre al condilo en su
vertiente anterior y su vértice. (Williams y Warwick 1985) (L.A.Tarjet 1985) (Gallo
Miguel 1998).

El borde posterior es mas grueso que el anterior y el interno es mas grueso que el
externo, ambos emitiendo prolongaciones fibrosas que lo fijan a las partes laterales
del cuello del condilo y por esta razon sigue al condilo en sus movimientos (Mc
Devitt W.E.,1989)

Se considera que el disco es un adaptador flexible a los movimientos de las
articulaciones (Mc. Kay, G.S.Yemin, S.W. Cadden, 1992).

El grosor del disco varia considerablemente en diferentes partes de anterior a
posterior, por lo tanto se describen 3 partes de diferente grosor en el area articular
(Ress,1954):

1. Banda Posterior: Esta es la parte mas gruesa del disco, la superficie superior es
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convexa en todas las direcciones y la superficie inferior es concava. La cresta
superior del condilo, descansa sobre la parte anterior de la superficie inferior de
la banda posterior.

2. Banda Anterior: Esta es menos gruesa que el borde anterior del disco articular.
Esta es comparativamente mas estrecha en sentido anteroposterior.
Lateromedialmente es convexa, superior e inferiormente es concava. La rotacion
del disco sobre esta area, se observa en la tltima fase de depresion mandibular o
protrusion (Krogh-Poulson y Molnauve, 1957).

3. La Zona intermedia entre la banda anterior y posterior: El disco es bastante
delgado en esta area. Esta es también una zona estrecha anteroposteriormente.
También en estas areas articulares del disco, (Ress en 1954) se describe dos areas de

traccion:

1. La Extension Anterior: Es una extension anterior fibrosa de la banda anterior, la
cual se une al musculo pterigoideo externo al igual que a otros musculos. Esta se
adhiere a la extremidad anterior del plano preglenoide y al labio anterior del
proceso condilar de la mandibula. Esta extension ejerce una fuerza de traccion en
direccion anterior y medial sobre el disco.

2. La Zona Bilaminar: Como su nombre lo indica esta posee dos partes. El estrato
superior esta adosado a la pared posterior de la fosa glenoide, incluyendo la
sutura escamotimpanica. Esta capa estd compuesta principalmente por tejido
elastico. El estrato inferior estd compuesto principalmente de colageno y se

adosa al borde de la superficie posterior articular del condilo.
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1.4.2.3.1. Anatomia Microscdpica del Disco Articular

El disco esta dividido en tres bandas diferentes. La banda posteriormente ubicada
sobre las doce en punto sobre la cabeza del condilo es la porcion mas gruesa. La
banda del medio colocada a lo largo de la eminencia articular es mas delgada. La
banda anterior, ubicada hacia adelante tiene un espesor intermedio entre las otras
dos. Las fibras colagenas de las capas superficiales de las bandas anterior y
posterior, como también de la banda del medio corren en una direccidn
anteroposterior.

Las fibras en la region central de las bandas anterior y posterior estan orientadas en
forma desordenada. Esta orientacion da al disco la habilidad de resistir fuerzas en
dos direcciones: de estiramiento en direccion posteroanterior por medio de las capas
superficiales, y cargas compresivas por el sistema tridimensional en la region
central.

El fibrocartilago es un tejido avascular, alinfatico y aneural; su apariencia es blanca,
lisa y brillante, aunque su color cambia hacia amarillo con la edad.

Las células del cartilago articular (condrocitos), se alojan en pequeiias cavidades o
lagunas cubiertas por matriz intercelular, y es esta matriz la encargada de darle
apoyo, resistencia a la friccion y nutricion a la articulacion.

Al realizar un corte sagital del disco articular, observamos en €l tres zonas definidas:
- La anterior con 2 mm de espesor

- La intermedia con 2 mm de espesor

- La posterior con 3 mm de espesor
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Siendo la intermedia la més delgada y llamada zona articular propiamente dicha.

(Ress, 1954; Griffin y Sharpe, 1960; Moffett, 1984).

1.4.2.3.2. Tejido Retrodiscal

También llamado Zona Bilaminar. Consiste en una masa de tejido suave el cual
ocupa el espacio articular posterior entre el disco y la capsula posterior.

Consiste en dos laminas de tejido conectivo denso, capa superior e inferior con una
capa central de tejido aerolar laxo, altamente vascularizado e inervado.

La lamina superior estd compuesta principalmente de tejido laxo fibroelastico con
un alto contenido de elastina. Su funcion es contener la tension del musculo
pterigoideo externo con el disco articular, esta funcion estabilizadora es evidente en
la apertura bucal cuando el condilo es desplazado anteroinferiormente, aqui el tejido
retrodiscal superior ejerce una traccion posterior del disco previniendo una luxacion
anterior.

La lamina retrodiscal intermedia estd compuesta por tejido conectivo laxo rica en
inervacion y vascularizacion.

La lamina retrodiscal inferior esta compuesta principalmente por fibras colagenas
con muy poca cantidad de tejido elastico. Su apariencia histologica ondulada es
caracteristica de las estructuras ligamentosas. Esta lamina no se estira, actia para
estabilizar el disco sobre la superficie articular del condilo. Estd rodeada por
sinovios vellosos, con el mismo grado de vascularidad subsinovial. Fisiologicamente

el tejido retrodiscal asegura flexibilidad estructural y estabilidad del disco
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intraarticular durante la funcidn; ademas provee fluido sinovial importante en la

lubricacion articular. (Williams y Warwick 1985) (Gallo Miguel 1998).

|1.4.2.4.Medios de Union:
Estas estructuras de la Articulacion Temporomandibular son las encargadas de darle
sostén, estabilizacion y proteccion a la integridad articular.

Dentro de estas encontramos:

1.4.2.4.1.Ligamento Capsular o Cdpsula Articular

Macroscopicamente

Las capsulas articulares verdaderas solo se encuentran en las articulaciones
sinoviales, son mangos membranosos que circunscriben y protege a las
articulaciones y se pueden insertar en huesos y ligamentos, pudiendo ser laxas o
tensas dependiendo de su localizaciéon anatomica y la amplitud del movimiento
requerido.

Funciones de la Capsula Articular:

A. Limita los movimientos laterales e inferiores del condilo articular.

B. Limita toda la articulacion para conservarla y por ende al liquido sinovial.

La capsula posee dos superficies: la superficie interna tiene una membrana sinovial
que sirve de insercion al reborde del disco articular, quedando dividida la cavidad
articular en un compartimento superior Suprameniscal o temporal responsable del

movimiento de traslacion, y un compartimento inferior o inframeniscal o mandibular
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que es responsable de la rotacion.

La superficie externa de la capsula articular en su parte anterior sirve para la

insercion del fasciculo superior del pterigoideo externo.

La capsula articular presenta dos tipos de fibras:
e Unas fibras externas o largas llamadas temporomandibulares
e Unas fibras internas o cortas que se dividen en dos
-Temporomeniscales
- Meniscomandibulares
Limites de la Capsula Articular
e Porcién Superior:
- Anterior: Raiz transversa de la apdfisis cigomatica.
- Posterior: Labio anterior de la Cisura de Glasser.
- Externo: Tubérculo cigomatico y raiz longitudinal de la apéfisis
cigomatico.
- Interno: Base de la espina del esfenoides.
e Porcioén Inferior:
Se inserta en cuello del condilo descendiendo mas atras que adelante.
(Williams y Warwick 1985) (Gallo Miguel 1998).
Microscopicamente
Las cépsulas articulares estan compuestas de una capa externa, hecha de un tejido

fibroso denso, llamada capa fibrosa, y una capa sinovial interna, que es mas celular
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y a la que se le atribuye la secrecion del liquido viscoso incoloro presente en la

cavidad articular.

La capsula fibrosa consiste en un tejido conectivo denso rico en colageno, en el que
las fibras forman capas que corren entre el periostio de los dos huesos. La capsula
fibrosa a menudo tienen varios engrosamientos de haces de fibras paralelas y
filamentos articulares o ligamentos.

La capsula tiene una forma delgada de tejido conectivo fibroso que cubre la parte
superior hasta el cuello del condilo para la estabifidad articular, la capsula necesita
de ayudas por ligamentos intrinsecos y extrinsecos (Mc Kay, R. Yemin, S.W.

Cadden, 1992)

1.4.2.4.2. Membrana Sinovial

Macroscdpicamente

Recubre el interior de la articulacién con excepcion del cartilago articular y produce
liquido sinovial, esencial para la lubricacion de la articulacién al comenzar y
finalizar cada movimiento; rodea el disco articular extendiéndose del hueso temporal
al condilo, caracterizado por una rica vascularizacion. Es responsable de la remocion
de material extrafiado vertido dentro de la cavidad articular.

Caracteristicas:

La superficie interna de la membrana sinovial es lisa, hiimeda, brillante y de color

rosado con pequeiias vellosidades.
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Microscdpicamente

La membrana sinovial representa la capa interna de la capsula articular, la
membrana se inserta en los bordes del cartilago articular y representa la region de
insercion de esta, en la que las células sinoviales se convierten en condrocitos. La
superficie interna de la membrana sinovial es lisa y brillante, pero puede presentar
prolongaciones observables en el microscopio, las vellosidades sinoviales.

Las células, los sinoviocitos, son bastantes primitivas y se encuentran
principalmente cerca de la superficie interna.

Aqui pueden asemejarse a una membrana con 1 o 2 capas de células. Las células de
la superficie se visualizan con el microscopio electrénico separadas por pequefias
cantidades de sustancia fundamental de tejido conectivo.

La capa celular interna puede desencadenar directamente sobre la capsula fibrosa
(tipo fibroso) o estar separada de ella por una capa de tejido conectivo laxo (tipo
aerolar) o de tejido adiposo (tipo adiposo) (Fawcett, D.W.1987).

La membrana sinovial en sus dos capas intima y subintima se encuentran tres tipos
de células.

Las células tipo A se originan de monocitos de médula 6sea y se relacionan con
células fagociticas mononucleadas.

Las células tipo B se derivan del blastema esqueletal original, la diferencia
establecida entre las células A y B se mantienen por la interacciéon con la matriz
extracelular, el fluido sinovial y otras células de tejido intimo sinovial. La

predominancia de un tipo de célula esta relacionada posiblemente con la edad
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porque en la membrana sinovial fetal, se encuentran mas células tipo B mientras que
en la membrana sinovial de ancianos se encuentran mas células tipo A (Dijrgraof, de

Bont, Boering, Liem,1996).

1.4.2.4.3. Liquido Sinovial
Macroscopicamente
El liquido sinovial presenta varias caracteristicas como:
Un volumen entre 1 — 4 milimetros.
Color claro ambarino.
De aspecto viscoso.
No debe coagular espontaneamente.
El pH es ligeramente alcalino de 7.8.

Cuenta leucocitaria normalmente acelular.

El 4cido hialurénico esta fuertemente polimerizado y actia como liquido lubricante

para facilitar el deslizamiento de las superficies articulares.

Funciones:

A. Intervenir en la nutricion de las estructuras articulares.
Este liquido sinovial lleno de sustancias nutritivas, al cartilago articular
avascular.

B. Lubrica la superficie articular por dos mecanismos:
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- Lubricacién por movimiento:
El cual consiste en que el movimiento del liquido sinovial al movimiento
mandibular, bafia todas las estructuras.
- Lubricacion por aspiramiento:
El cual consiste en que las superficies cartilaginosas absorben un liquido al
cansarse un apretamiento de estar y ser liberado (Leeson, Leeson, Paparo,
1990).
Microscopicamente
El liquido sinovial contiene una pequefia poblacion de varios tipos celulares, tales
como monocitos, linfocitos, células sinoviales libres y ocasionalmente leucocitos
polimorfonucleares. La composicion quimica del liquido sinovial indica que es un

dializado del plasma con algin agregado proteico y musina (Ten Cate, 1986).

El liquido sinovial esta libre de moléculas grandes como el fibringeno, pero si
contienen la sal sodica de I'Y-cosaminoglicanos y ademas acido glucorénico y acetil

glucosamina.

Sustancias sintetizadas contienen también pequefias cantidades de proteinas
sintetizadas por las células tipo B. El liquido sinovial se encuentra en los espacios
articulares y en las vainas de los tendones. El 4cido hialurénico esta muy
polimerizado en el liquido sinovial por lo que este es muy viscoso y adecuado para

lubricar las superficies.
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El contenido de las células en el liquido sinovial es reducido aproximadamente 60
por milimetro en el ser humano en reposo y esta formado por monocitos,

macrofagos, linfocitos y sinoviocitos libres (M.C. Devitt. W.E. 1989).

1.4.2.4.4. Ligamentos Colaterales

Macroscdpicamente

Sirven para la insercion medial y lateral del disco al céndilo, son llamadas también
ligamentos discales o laterales.

A.  Ligamento Medial o Interno: Se inserta en el borde interno del disco articular
y de alli desciende para insertarse en la porciéon posterointerna del cuello del
condilo.

Estos ligamentos estan constituidos por tejido conectivo colageno, no se estiran
evitando una separacion del disco con el condilo mandibular.

B. Ligamento Lateral o Externo: Se inserta por arriba en el borde externo del
disco articular desde donde desciende para insertarse en la parte posteroexterna del

cuello del condilo. (Williams y Warwick 1985 ) (Gallo Miguel 1998).

1.4.2.4.5. Ligamento Temporomandibular
Se encuentra localizado lateralmente con respecto a la capsula articular, refuerza
lateralmente el ligamento capsular, y protege el tejido retrodiscal del trauma en cierre.

Se extiende desde la superficie lateral e inferior del arco cigomatico al cuello lateral
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del condilo, siguiendo una direccion posterior e inferior. Esta constituido por dos

porciones:

e La Porcién Oblicua o Externa: Que se inserta en la superficie externa del
condilo del temporal y del proceso cigomatico al polo lateral del condilo y
la parte posterior del disco articular. La porcion oblicua previene un
descenso excesivo del condilo, osea, limita el movimiento de rotacion y
el movimiento posterior del condilo en cierre mandibular .

e La Porcién Interna u Oblicua del Ligamento Temporomandibular limita el

movimiento posterior del condilo y del disco; protege la zona retrodiscal y
protege el musculo pterigoideo externo de un sobreestiramiento.

(Arstad, 1954; Sicher, 1960) (Williams y Warwick 1985)(Gallo Miguel 1998).

El ligamento Temporomandibular es inextensible pero flexible, y consta
de bandas densas de tejido fibroso con ocasionables fibras elasticas, entre

ellas el unico tipo celular presente alli es el fibroblasto (Ten Cate, 1992).

e  La Porcion Interna o Horizontal: Que se inserta en la superficie externa del
condilo del temporal y del proceso cigomatico al polo lateral del condilo y

la parte posterior del disco articular.

Funcién: Limitar los movimientos del complejo condilo-disco. La funcién primaria

es limitar la retrusion del condilo protegiendo las estructuras retrocondilares; cuando
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los condilos asumen la posicion mas retruida con relajacion completa del musculo
pterigoideo lateral, los ligamentos temporomandibulares derecho e izquierdo son los
responsables de limitar el movimiento. Por tal razén esta posicion se ha denominado
“Posicion Ligamentosa del condilo”.

También tiene la funcién en limitar el movimiento rotacional puro de los céndilos
durante la apertura. (Furstmann 1979) (Williams Warwick 1985) (Gallo Miguel

1998).

1.4.2.4.6. Ligamentos Accesorios

Macroscopicamente

A. Ligamento Esfenomaxilar: Se inserta en la parte superior por una porcion
externa de la espina del esfenoides y en la parte mas interna del labio anterior de la
Cisura de Glasser y se dirige hacia abajo para insertarse en el vértice y borde
posterior de la espina de Spix (Burch, 1966).

Es descrito como remanente del cartilago de Meckel (Ten Cate,1992).

B. Ligamento Estilomaxilar Se inserta por arriba cerca del vértice de la apofisis
estiloides y por abajo en el tercio inferior del borde posterior de la rama ascendente
del maxilar inferior. Su funcion es limitar el movimiento protrusivo de la mandibula

(Ten Cate, 1992).

C. Ligamento Pterigomaxilar: Se inserta en el gancho del ala interna de la
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apofisis pterigoides hasta la parte posterior del reborde alveolar del maxilar inferior.

Da la insercién del muasculo buccinador por delante y al constrictor superior de la

faringe por detras.

Microscépicamente

Los ligamentos se parecen a los tendones, pero en ellos los elementos estan
dispuestos con menos irregularidad, en otros ejemplos de tejido conjuntivo denso
regular, tales como las fascias y las aponeurosis, los haces de colageno y los
fibroblastos estan dispuestos regularmente en laminas multiples. En cada capa, las
fibras siguen una direccion paralela y a menudo ligeramente ondulada (Ten

Cate,1992).

1.2.2.4.7. Espacios Articulares

Supradiscal: Es el espacio que se encuentra entre la cavidad glenoidea y el disco
articular. (Furstmann 1979) (Symons 1952, Rees 1952)

Infradiscal: Es el espacio que se encuentra entre el disco articular y el condilo

mandibular. (Symons 1952, Rees 1952).
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1.4.3. Miologia de la Articulaciéon Temporomandibular

Macroscopicamente
Para entender la interaccion de los componentes del sistema masticatorio debemos
entrar a analizar primero cada componente muscular por separado.

La musculatura craneofacial se divide en tres grandes grupos:

De acuerdo a su funcién y ubicacion:

e Musculos pellejeros

e Musculos del Cuello

e Musculos masticadores

(Williams , Warwick 1985).

Para nuestro estudio son de importancia los misculos masticadores.

1.4.3.1. Musculo Temporal
Tiene forma de abanico, aunque cubre una amplia zona lateral del craneo, donde
incluye el hueso parietal, parte del frontal, gran parte del hueso temporal y esfenoides,
el cual se divide en tres partes:

e Anterior, compuesto casi en su totalidad por fibras verticales.

e Medio, compuesto por fibras oblicuas que dirigen hacia atras.

e Posterior, donde sus fibras se orientan horizontalmente.

ORIGEN:

e (Cara externa del craneo, en la curva temporal inferior del hueso parietal.
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e (Cara profunda de la aponeurosis del temporal.

e (ara interna del arco cigomatico (Fasciculo Yugal).

e Fosa del Temporal.

INSERCION:

e Apdfisis coronoides, en su vértice, dos bordes y cara interna.

e Borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior.

e A nivel del triangulo retromolar.

FUNCION:
Haz anterior, este grupo de fibras se activa en el movimiento de cierre, también
contribuye a la degluciéon y posicion de reposo.
Haz intermedio su accion principal la realiza en movimientos protrusivos.
Haz posterior, funciona basicamente como retractor o posicionador de la mandibula.
El misculo temporal es el principal posicionador de la mandibula y es el mas
sensitivo en interferencias oclusales.

INERVACION:
Dadas por tres ramas del nervio temporal, rama del nervio maxilar inferior, tercera
rama del nervio trigémino.
e Nervio temporal profundo anterior, rama del nervio temporobucal, rama del

nervio maxilar inferior, rama del trigémino.

e Nervio temporal profundo medio, rama del maxilar inferior, rama del  trigémino.

e Nervio temporal profundo posterior, rama del nervio temporomaseterino, rama del
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nervio maxilar inferior, rama del trigémino.

IRRIGACION:
Est4 dada por tres arterias:
e Arteria temporal profunda anterior y media, rama de la arteria maxilar interna,
rama terminal de la car6tida externa.
e Arteria temporal profunda posterior, rama de la arteria temporal superficial, rama

terminal de la car6tida externa. (Williams y Warwick 1985, Gallo Miguel 1998).

1.4.3.2. Musculo Masetero
Se extiende desde el arco cigomatico hasta la parte externa de la rama ascendente de
la rama mandibular.
Tiene forma rectangular y comprende dos fasciculos:
1, Fasciculo superficial
2. Fasciculo profundo
El fasciculo superficial, se origina en los dos tercios anteriores del borde inferior del
arco cigomatico y el fasciculo profundo se origina en las dos terceras partes
posteriores del arco cigomatico en su borde inferior.
INSERCION:
Las fibras musculares se dirigen hacia abajo y hacia atras para insertarse en la cara

externa de la rama ascendente y del angulo mandibular.



FORCION SUPERPICIAL




FUNCION:

Interviene durante la elevacion mandibular y cierre de los dientes, también se

relaciona directamente con la centricidad mandibular.

Proporciona fuerza para la masticacion, colabora en protrusion simple y

movimientos de lateralidad extrema.

INERVACION:

Nervio temporomaseterino, rama del maxilar inferior tercera rama del trigémino.

IRRIGACION:

e Arteria maseterina, rama descendente de la arteria maxilar interna rama terminal
de la carétida externa.

e Arteria maseterina, rama de la porcion facial de la arteria facial rama colateral de
la car6tida externa.

e Arteria transversa de la cara, rama colateral de la arteria colateral superficial.

1.4.3.3. Musculo Pterigoideo Interno

Su forma es rectangular, situado en la cara interna de la rama ascendente de la
mandibula y angulo de la mandibula.

ORIGEN:

e Fosa pterigoidea

e Apoéfisis piramidal del palatino

e Tuberosidad del maxilar superior
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INSERCION:

Cara interna del angulo de la mandibula

FUNCION:

Elevacion del maxilar inferior, participa en protrusion simple, lateralidad y
movimientos combinados de protrusion y lateralidad.

INERVACION:

Nervio pterigoideo interno, rama directa del maxilar inferior, ramo del nervio
maxilar inferior rama del trigémino.

IRRIGACION:

Arteria pterigoidea, rama de la arteria facial, colateral de la caréotida externa.

(Williams y Warwick 1985)(Gallo Miguel 1998).

1.4.3.4. Musculo Pterigoideo Externo

Tiene dos fasciculos:

Uno superior (Esfenoidal) y uno inferior (Pterigoideo), esta localizado en la
fosa cigomatica.

ORIGEN:

Fasciculo superior o esfenoidal: Se origina en la cresta infratemporal
localizada en la cara externa del ala mayor del esfenoides.

Fasciculo inferior o pterigoideo : Se origina en la cara externa del ala externa de la

apofisis pterigoides.
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INSERCION:

Fasciculo Superior o esfenoidal: Se inserta directamente en la cara anterior de la
capsula articular, e indirectamente en la parte anterior del disco articular.

Fasciculo inferior o pterigoideo: Se inserta en la cara anterointerna del cuello del
condilo.

FUNCION:

Lateralidad mandibular por contraccién alterna, se contrae el del lado opuesto al del
movimiento.

Protrusion en contraccién simultanea, estabiliza el disco en apertura, la fuerza
estabilizadora de este misculo, ayuda a evitar la dislocacion durante la masticacion.
Tiene accidn sinérgica con los suprahioideos en los movimientos de apertura y
protrusion.

INERVACION:

Nervio pterigoideo, rama del nervio temporobucal, rama del nervio del maxilar
inferior, tercera rama del trigémino.

IRRIGACION:

Arteria pterigoidea interna, rama descendente de la arteria maxilar interna, rama

terminal de la cardtida externa.

Microscopia de los Musculos Masticadores
En el musculo se pueden distinguir dos tipos de fibras musculares:

Las que se contraen lentamente y las que se contraen rapidamente. Todo musculo
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contiene proporciones variadas de estas diferentes unidades de fibras, dependiendo

de cual sea su funcion.

Las fibras lentas son economicas respecto de su demanda energética, produciendo una
contraccion lenta y sostenida, y se usan para mantener la tension. Tienen muchas
mitocondrias y un metabolismo de tipo oxidativo, su miosina hidroliza el
Adenosintrifosfato (ATP). Se han clasificado de esas fibras de tipo I , muasculo rojo o
musculo que contiene miosina lenta.

Las fibras musculares rapidas, en contraste tienen menos mitocondrias, y un
metabolismo no oxidativo, contienen miosina que hidrolizan rapidamente al ATP y
que producen movimientos vigorosos y rapidos. Tales fibras se han descrito como de

tipo I, misculo blanco o musculo que tiene miosina rapida.

En los misculos esqueléticos del tronco y los miembros hay una distincién
bastante clara entre las fibras musculares rapidas y lentas; la proporcion en la cual
coexisten refleja exactamente la funcion del muasculo.

En los musculos de la masticacion hay fibras musculares intermedias adicionales

que contienen una mezcla de miosinas rapidas y lentas.

Con esto se indica que los musculos de la mandibula humana son notablemente
especializados y apoya observaciones de tipo fisiologico que dicen que a las

unidades motoras de los musculos masticatorios muestran un espectro continuo de
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contraccion. (Ten Cate, 1992 ).

De acuerdo a los datos embriologicos, el unico misculo verdaderamemnte articular
es el pterigoideo externo.

La posicion de la mandibula en apertura se demuestra una relaciéon intima entre el
disco, el masetero y el temporal. Los musculos masetero y temporal se adhieren al
disco de la ATM y se oponen a la traccion anteromedial y sostenida por el disco
durante la accion del cierre del misculo pterigoideo externo.

La adhesion del musculo temporal y masetero dependen de la naturaleza de los
tejidos que se insertan en la articulacion; las fibras musculares histologicamente
reconocidas que se relacionan directamente al disco con las del pterigoideo externo.

(Pierre Carpentier; Richard Marguelles- Bonnet, Jean Pierre Young; 1993).

Se concluy6 que el misculo pterigoideo externo consta de dos partes separadas: una
cabeza superior y una cabeza inferior.

En la interfase disco-musculo se encontré que el musculo ptterigoideo externo tiene
tres adhesiones y esta insertada en el disco, asi como en la capsula articular y el
condilo.

El musculo pterigoideo tiene tres funciones principales:

e Producir movimientos laterales, por accion unilateral de la mandibula.

e Mover el disco y el condilo hacia adelante y

e Estabilizar el complejo condilo disco.

(Ove. Bertilsson, Dan Strom, 1995).
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Una parte del muasculo pterigoideo externo esta adherida a la parte restante de la
cabeza superior del musculo, este esta adherido al condilo de la mandibula.

El musculo estd firmemente adherido a la capsula y esta al disco articular dando la
clara 1impresion de que el disco esta conectado al masculo. Lateralmente hay una
fascia del musculo masetero.

Quizas la funcién es prevenir que el disco y a la capsula se mueven posteriormente
durante el cierre y el estabilizado del complejo condilar (Heylings, Nelsen, Mc Kell,

Charles Mc Neill;1995).

1.4.4. Irrigacién de la Articulacién Temporomandibular

La arteria Maxilar interna a través de su rama Auricular Profunda. El plexo
pterigoideo provee el principal sistema de drenaje. El plexo vascular es abundante
en la pared de la capsula donde se asocia con la produccion de liquido sinovial.
Las arterias que intervienen en la articulacion temporomandibular:

e Arteria Temporal Superficial (Terminal de la Cardétida Externa)

e Arteria Timpanica (ascendente de la Maxilar Interna)

e Arteria Meningea Media (ascendente de la Maxilar Interna)

e Arteria Auricular Posterior (colateral de la Car6tida Externa)

e Arteria Palatina Ascendente (descendente de la Maxilar Interna)

e Arteria Faringea Superior (colateral de la faringea Inferior)

(Williams & Warwick 1985).
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1.4.5. Inervacion de la Articulaciéon Temporomandibular

La Articulacion Temporomandibular esta inervada por el trigémino (rama
mandibular) a través de su rama Auriculotemporal.

Los receptores son principalmente terminaciones nerviosas libres que se disponen
profusamente por toda la capsula articular.

Los receptores de la articulacion juegan un papel importante en la percepcion de la
posicion de la mandibula, una capacidad que se pierde cuando se inyecta anestesia
dentro del espacio articular.

El nervio Temporomaseterino , rama de trigémino (Williams & Warwick, 1985).
Los nervios auriculotemporal, masetero y temporal profundo posterior, pasan por las
vecindades de la articulacion temporomandibular (ATM) Humana e inervan esta
region.

El nervio auriculotemporal inerva la capsula de la ATM, la membrana timpénica, la
piel del meato actistico externo, la parte superior de la auricula, el tragus del oido la
region temporal, la glandula parétida, y el cuero cabelludo.

Los nervios masetero y temporal profundo posterior, son principalmente nervios
motores con filamento, distribuidos por la parte anterior de la capsula de la ATM.

Se ha reportado varios de los sintomas causados por el atrapamiento del nervio
auriculotemporal asociados con los desordenes de la ATM .

En el material de Sicher el curso del nervio auriculotemporal detras del condilo se
demostrd consistentemente que estd a un nivel por debajo del hueso timpanico, los

que evita la compresion del nervio.
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Cuando un disco se desplaza, la adhesion del disco es empujada hacia arriba en el
espacio articular, como consecuencia, se ejerce una presion en la cépsula articular y
el tejido conectivo circundante.

Este estudio demostré que el desplazamiento del disco puede resultar en una
dislocacion superior del tronco nervioso en el espacio medial o anteromedial casi en
contacto con el condilo.

También se ha reportado que el nervio auriculotemporal se entremezlan con el
nervio facial y el nervio auricular principal por lo tanto los pacientes con irritacion
de estas ramas dentro de la region de la ATM podria presentarse con sintomas de
dolor u otras distorsiones sensoriales en el angulo de la mandibula y la parte
posterior de la cara.

Se concluyé que la observacion clinica, que los discos desplazados pueden estar
asociados con ataque de dolor en diferentes areas invernadas por la tercera rama del
trigémino como son el nervio auriculotemporal, alveolar inferior, lingual, masetero y
temporal profundo posterior.

En el estudio realizado en pacientes trigeminal y disfuncién mandibular, los ataques
de dolor se eliminaron con rehabilitacion de la funciéon mandibular. El dolor
parecido a la neuralgia puede ser causado por el atrapamiento del nervio en la regién
de la ATM (ANN- Sofi Johansson, DDS. Anika Isberg, DDS andgoran Isacsson,

DDS 1990).
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General
Determinar conocimientos sobre las estructuras anatdmicas e histologicas de la

Articulacion Temporomandibular Humana (A.T.M.).

1.5.2. Especificos

A. Describir las estructuras involucradas en la morfofisiologia de A.T.M. en seres
humanos.

B. Conocer los componentes histologicos de las estructuras que forman parte de la
Articulacion Temporomandibular Humana (A.T.M.), como son:
Componente Temporal, Componente Mandibular, Componente Discal y
Medios de Union.

C. Correlacionar las estructuras normales de la A.T.M. segin los conocimientos
teoricos, adquiridos en el transcurso de la carrera con lo que realmente se

encontraria al realizar la practica de anfiteatro.
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2. METODO
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2.1. TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio descriptivo observacional.

2.2. POBLACION

7 Articulaciones Temporomandibulares Humanas.

2.3. VARIABLES

2.3.1. ESTRUCTURAS
e Componente Temporal
¢ Componente Mandibular

e Componente Discal

Medios de Unién

2.3.2. MIOLOGIA
e Musculo Temporal.

Musculo Masetero.

e Musculo Pterigoideo Interno.

Musculo Pterigoideo Externo.
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2.3.3. HISTOLOGIA

e Hueso Compacto

e Hueso Esponjoso

e Tejido Conectivo de Recubrimiento
e Tejido Conectivo Fibroso Denso

e Médula Osea

e Musculo Liso y Estriado

2.4. INSTRUMENTOS

7 Articulaciones Temporomandibulares en seccionamientos sagitales, frontales y

horizontales.
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2.5. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

2.5.1. Procedimiento Anatémico

Se  obtuvieron siete articulaciones temporomandibulares humanas, estas se
recortaron en forma de cubos, tres para cortes anatémicos macroscopicos, y tres
para cortes histologicos, la ultima articulacion se dej6 como referencia

macroscopica sin ningin corte para entender la tridimensionalidad la ATM.

Tanto para los cortes anatomicos como para los histoldgicos se realizaron estos,
cada uno en un plano del espacio. El primero en un plano sagital, es un plano
imaginario que divide a un cuerpo en dos partes, una derecha y una izquierda. El
segundo en un plano frontal que es aquel que divide un cuerpo en anterior y
posterior. El tercero el plano horizontal que divide un cuerpo en dos partes, un

superior o cefalica y otra inferior o caudal.

Para la obtencion de los cubos en el anfiteatro se procedié a hacer una diseccion de
cuero cabelludo, en los craneos, se localizaron tres puntos craneométricos, lamda,
pterion, y bregma y se procedid a realizar los cortes con una sierra eléctrica uniendo

bregma con pterion y lamda con pterion.

Se retiré la parte de la boveda craneana, posteriormente se hizo la extirpacion de
todo el cerebro y cerebelo y se procedio con la sierra eléctrica ha realizar los cortes

intracraneanos para los limites de estos cubos, el limite anterior estd determinado
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por el ala menor del esfenoides, el limite posterior lo determina la pared posterior
del conducto auditivo externo, el limite interno esta determinado por la apofisis
clinoides y el surco para el seno petroso inferior y el limite externo son los limites
propios del hueso temporal.

Para el corte inferior posteriormente se desprendi6 piel y la fascia de la parte
posterior y lateral de la cara para realizar un corte inferior a 3 cm por debajo de de la
escotadura sigmoidea. Para la delimitacion final de los cubos.

Luego se preservaron en recipientes de vidrio totalmente herméticos, e inmersos en
formaldehido al 10 %. Se procedié a limpiar estas estructuras anatomicas para una
mejor interpretaciéon y manejo, se tomo como referencia el conducto auditivo

externo, tres cm hacia arriba y hacia abajo, y cuatro hacia adelante y hacia adentro.

Posteriormente se procedié a determinar la verdadera horizontal, la verdadera frontal
y la verdadera sagital, para realizar cortes cada cm, en cada uno de los planos para la
verdadera horizontal se tomo como referencia la raiz del cigoma, desde su parte
anterior y posterior a unirse con el agujero oval, para la verdadera frontal se tomd
como referencia la pared posterior del conducto auditivo externo y para la
verdadera sagital se tomo una perpendicular de la raiz longitudinal del cigoma,
posteriormente se procedié a realizar la totalidad de los cortes cada cm hasta
completar la totalidad de los cubos, se procedié a deshidratar los tejidos en una

concentraciones de alcohol de 50 al 100% con intervalos de 10% cada tercer dia.

74



2.5.2. Procedimiento Histologico
Se llama técnica histoldgica al conjunto de métodos que sirven para preparar los

tejidos para el examen microscopico.

Antes del examen los tejidos se someten al siguiente proceso de rutina, con el
objeto de preparar los cortes delgados adecuados para observarlos con el

microscopio.

Proceso de los Tejidos:

El proceso de un tejido se resume de la siguiente manera:
A. Obtencion del tejido.

B. Fijacion.

Deshidratacion.

o 0

Aclaramiento

™

Impregnacion o Inbibicion

2

Inclusion

Corte

T Q

Coloracion.

)

Montaje

Estos procesos se logran manipulando los tejidos a mano o con un procesador

automatico de tejido llamado Autotecnicion.
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A. Obtencion del Tejido:

La obtencion del tejido varia segin donde proceda, puede ser de una biopsia,
material quirdrgico o de una autopsia; en este ultimo caso debe obtenerse la muestra
lo antes posible, después de la muerte del organismo antes que los cambios quimicos
que sufren las células pos-morten la descompongan progresivamente (Autolisis) y

cambie su aspecto.

B. Fijacion:
Consiste en la conservacion de los tejidos, de tal forma que estos presenten un

aspecto lo mas parecido posible al que tuvieron en vida.

Para esto usamos sustancias llamadas Fijadores, que tienen la propiedad de coagular
las proteinas ocasionando su muerte rapida de la célula con conservacion de las
caracteristicas del nificleo con precipitacion y fijacion de las organelas del
citoplasma. En resumen se puede decir que la fijacion es la fase de la técnica de los
componentes de tejido, de modo que aquello que se va a observar con el
microscopio, correspondiendo a lo que existia cuando los tejidos formaban parte del

cuerpo del animal vivo.

El tiempo de fijacién depende del espesor del tejido a fijar.
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Tipos de fijadores:
1. Fijadores Fisicos:
a. El calor,

b. desecaciony

c. frio.

2. Fijadores Quimicos:

Que fueron aquellos que utilizamos en nuestro estudio.
Tenemos dos fijadores quimicos:

a. Fijadores quimicos simples.

b. Fijadores quimicos compuestos.

Fijadores quimicos simples:
Son aquellos formados por un solo componente. Ejemplo: 4cidos organicos e
inorganicos, sales metalicas, aldehidos y alcoholes, que este ultimo, fue utilizado

para nuestro estudio.

Fijadores quimicos compuestos:
Son aquellos que generalmente estin compuestos por varios fijadores simples,
combinando en esta forma las caracteristicas de sus diferentes. Ejemplo: El fijador

de Zenker.
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C. Deshidratacion:
Es la sustitucion del agua que contiene los tejidos por el alcohol de grado creciente,
hasta que los tejidos no contengan ninguna sola gota de agua, solamente el liquido

deshidratante que se utilice.

Los liquidos deshidratantes mas usados son: alcohol etilico de grado creciente,

alcohol absoluto, alcohol isopropanol y la acetona.

En la deshidratacion tenemos en cuenta

a) Volumen del liquido deshidratante con relacion al de la placa.

b) Agitacion, mientras dure la deshidratacién debe agitarse suavemente.

¢) Tiempo: esta dado segin el tamaiio de la pieza, asi una pieza de mayor tamafio
légicamente necesitard permanecer mas tiempo en el liquido deshidratante que
una mas pequefia, ademas este proceso debe llevarse a cabo en forma lenta y

progresiva.

D. Aclaramiento:
El proceso de aclaramiento, se inicia una vez convenientemente deshidratados los
tejidos deben pasar a un liquido que sea soluble en alcohol absoluto, y que mezcle

con la parafina. Pertenecen a estas sustancias, el xilol, benzol, cloroformo, etc.
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E. Impregnacion e Inhibicion:

Los tejidos tienen que ser embebidos y envueltos por una sustancia de consistencia
firme.

Las sustancias mas usadas son:

e Gelatina,

e C(eloidinay

e Parafina.

La parafina que es la que mas utilizamos son mezclas de hidrocarburos saturados,

constituyendo uno de los altimos productos de la destilacion del producto.

Generalmente usamos parafina que tienden entre 55 grados y 60 grados segin la

temperatura ambiente.

F. Inclusion:
La inclusién consiste en educar las piezas debidamente fijadas, deshidratadas,
aclaradas y embebidas en parafina, en unos moldes o 4ngulos con parafina fundida a

sesenta grados orientamos la pieza con ayuda de unas pinzas de diseccién sin garra.

G. Corte:
Una vez la parafina fundida, tenemos nuestra preparacion lista para hacer los cortes,
pero antes tenemos que emparejar los bloques y quitar el sobrante de parafina con la

ayuda de un cuchillo, hacemos un bloque en forma de pirdmide y lo fijamos
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derritiendo un poco de parafina con una espatula caliente a una platina metalica o a

un soporte de madera.

H.  Coloracion:

Como coloracion en referencia se utiliz6 Hematoxilina-Eosina, para determinar la
concentracion de Proteoglicanos, la coloracién de PASS y finalmente para
diferenciar concentraciones de Colageno, Tricromo de Mallory.

Las coloraciones pueden obtenerse con colorantes que se clasifican en naturales y

sintéticos. Los colorantes se utilizan en soluciones acuosas.

L Montaje de los Cortes:

Una vez obtenidos los cortes, se depositan con la ayuda de las agujas o de los
pinceles en el bafio flotando con agua, y un poco de gelatina, a la temperatura
adecuada, pues el agua fria no ayudaria a extender los cortes, y muy caliente no

infundiria la parafina, desintegrando en esta forma los tejidos.

Teniendo los cortes flotantes procedemos con los pinceles o las agujas de diseccién a

quitarles las burbujas de aire o arrugas que se hayan formado, luego introducimos la

lamina portaobjetos y luego recogemos una o varias muestras de tejido.
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Obtenidos los cortes se marea, con un lapiz de punta de diamante para evitar que se
nos confundan con otros similares; se colocan en una canastilla metalica o de vidrio
y se llevan a una estufa de 60 grados centigrados donde se dejan secar por espacio de
media hora. Con el fin de que la parafina se funda y en esta, forma los cortes bien

adheridos no se desprende en el siguiente proceso de decoloracion.
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3. RESULTADOS

3.1. Cortes Sagitales

Descripcion Macroscopica

Para los cortes anatomicos en el plano sagital se procedié a realizar cortes de afuera
hacia adentro.

e Primer Corte:

El primer corte o el mas superficial tiene dos caras, la cara lateral o externa y una
cara medial o interna.

En el andlisis o interpretacion la cara lateral o externa iniciamos con:

Tiene fibras del musculo temporal, en la parte anterior tenemos el borde anterior de
la raiz longitudinal del cigoma y posteriormente tenemos la parte mas externa del
conducto auditivo externo.

Como podemos observar este corte es un corte muy superficial donde lo unico que

nos muestra son fibras musculares de la region.

En la cara medial de este primer corte sagital diferenciamos las siguientes
estructuras:

En la porcion superior encontramos las fibras de el musculo temporal debajo de estas
tenemos una porcion osea que corresponde a la cavidad glenoidea y al condilo del

temporal o raiz transversa del cigoma en su parte mas lateral, hacia la derecha
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vemos claramente el conducto auditivo externo y anterior a este con respecto al
condilo de la mandibula tenemos gran parte de la glandula pardtida. En el centro del
corte tenemos condilo de la mandibula donde podemos diferenciar muy claramente
el hueso esponjoso que lo compone al igual que una capa de tejido conectivo fibroso
denso de recubrimiento que de igual forma recubre la cavidad glenoidea y condilo
del temporal, interpuesto entre las dos estructuras la parte mas lateral del disco
articular, y posterior a este se podria observar una pequefia porcion de la capsula
articular, en la parte inferior tenemos parte de la rama ascendente de la mandibula, y

anterior a esta tenemos el tendon del musculo del temporal.

e Segundo Corte:

En el segundo corte por su cara lateral, en €l identificamos inserciones del musculo
temporal inferior a estela cavidad glenoidea y céndilo del temporal con su superficie
de tejido conectivo fibroso de recubrimiento; en la parte anterior las inserciones del
tendén del temporal a la apofisis coronoides y superior a ellas nuevas fibras del
musculo del temporal, inferior a este musculo tenemos parte de la apofisis
coronoides y mas inferior a este tenemos la rama ascendente de la mandibula, en el
centro encontramos el condilo del temporal, si detallaramos esta estructura
observamos claramente tejido dseo compacto y tejido dseo esponjoso, superficie de
recubrimiento y separando las dos superficies articulares claro y definido el disco

articular.
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En la zona posterior, se encuentra la zona retrodiscal y la cdpsula articular, y el
conducto auditivo externo y posterior al condilo se encuentran las fibras de inserciéon

del muasculo temporal.

En el corte nimero dos, por su cara medial en la parte central se encuentra el condilo
de la mandibula, se observa el disco articular y mas posterior a él se encuentra la
zona retrodiscal, mas inferior tenemos parte de la glandula parétida, mas posterior
tenemos conducto auditivo externo. En la parte inferior encontramos la rama
ascendente de la mandibula y al lado izquierdo tenemos las inserciones del
Pterigoideo Externo superior a nivel del disco articular y cuello de céndilo, y el
fasciculo inferior sélo se inserta a nivel del cuello del céndilo, y superior a estos se

encuentra la raiz transversa del cigoma o condilo del temporal.

e Tercer Corte:

Tercer corte por su cara lateral, en el aspecto posterior el conducto auditivo y en el
aspecto anterior inserciones del pterigoideo externo; en el limite superior, base del
craneo y en el inferior la porcion condilar de la rama ascendente de la mandibula.

Lo mas importante de este corte es el poco o casi nulo grosor que separa la cavidad
glenoide de la base del craneo, apreciando claramente la forma concava-convexa de
la cavidad glenoidea y la eminencia articular; inferior a esto encontramos el disco
articular y se encuentran las inserciones de la zona retrodiscal o la zona bilaminar;
anterior a todo lo mencionado tenemos las inserciones musculares del pterigoideo
externo al disco y cépsula articular, al igual que al cuello del condilo, en esta zona se
diferencia tejido 6seo esponjoso y tejido 6seo compacto, acompafiando a este
complejo superficie de recubrimiento, en la parte inferior a nivel del conducto

auditivo externo alcanzamos a observar fibras o estructuras de la glandula pardtida.
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Tercer corte por su cara medial, observamos nuevamente el grosor de la pared o del
techo de la cavidad glenoidea, observamos inferior a esto el disco articular, mas
grueso en esta zona, observamos el angulo de la eminencia y observamos las
inserciones musculares, es importante resaltar en este corte como en un aspecto tan
medial de la articulacién donde ya no se ve condilo mandibular sino el polo lateral
del condilo todavia hay bastante cantidad de inserciones del musculo pterigoideo

externo, tanto superior como inferior.

e (Cuarto corte:

Cuarto corte, aspecto lateral, en su parte posterior el conducto auditivo externo, mas
anterior a este se encuentra glandula par6tida, hacia la zona central encontramos la
apofisis estiloides y en el limite anterior la insercién y gran cantidad del musculo

pterigoideo externo.

Cuarto corte aspecto medial, en el encontramos a nivel anterior fibras del musculo
pterigoideo externo, la zona mas medial de la articulacion temporomandibular al
igual que en la zona central la apdfisis estiloides y en la zona posterior las celdillas

mastoideas.

Descripcion Microscopica

En una vista lateral en la coloracion de Hematoxilina-Eosina lo que se puede
apreciar es una ruptura superficial de el tejido fibroso de recubrimiento que rodea al
condilo, en la parte central un disco articular bien conformado, hacia la parte lateral
del corte se observa un engrosamiento del disco, para luego observar la terminacion
del condilo articular donde se distingue una aposicion de tejido fibroso muy
seguramente debido a un trauma.

En una vista medial en coloraciones de Hematoxilina- Eosina y PASS se puede

observar una articulacion completamente normal, donde se distuinguen sus
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componentes en perfectas condiciones es de recalcar la regularidad y continuidad de
las superficies articulares, al igual que el cartilago fibroso y el hueso del céndilo.
En Tricromo de Mallory se distingue el contraste existente entre el cartilago fibroso

sobre el condilo mandibular y las otras estructuras adyacentes.
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3.1.2. Cortes Frontales

Descripcion Macroscépica

e Primer Corte:

En este primer corte, en la cara anterior tenemos la apéfisis coronoides a nivel de
donde se inicia la escotadura sigmoidea, en la parte superior tenemos el limite lateral
del hueso temporal, més externo tenemos el musculo temporal. En la parte posterior
fibras del pterigoideo externo, laterales a la cara externa del ala externa de la apofisis

pterigoides.

e Segundo Corte:

Corte dos vista anterior, en la zona superior base de craneo, inferior, rama
ascendente de la mandibula, escotadura sigmoidea, en la parte lateral superior raiz
longitudinal del cigoma, fibras del pterigoideo externo y pocas fibras del musculo

temporal.

Segundo corte, cara posterior; en la parte inferior segmento de la escotadura
sigmoidea, ya a punto de unirse con la parte anterior del céndilo de la mandibula, en
la zona superior la base del craneo, interpuesto entre los dos tenemos fibras del
pteriogoideo externo, hacia medial encontramos los inicios del disco y capsula

articular.

e Tercer Corte:

Aspecto anterior de este corte, superior, base de craneo, lateralmente apofisis
coronoides en la zona central zona anterior de la capsula, medial a la apofisis se
observa fibras del musculo pterigoideo externo, hacia la base de craneo encontramos

el inicio en sentido anterior de la raiz transversa del cigoma o condilo del temporal.
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Corte tres vista posterior, en estas estructuras que estamos observando diferenciamos
cavidad glenoidea en una constitucion laterointerna, condilo de la mandibula, disco
articular interpuesto entre las dos estructuras, con sus ligamentos colateral interno y
colateral externo, capsula articular en el aspecto lateral, ya algo de cépsula articular
en el aspecto medial, fibras del pterigoideo externo para irse a insertar en la parte

medial del cuello del condilo.

e (Cuarto Corte:

Cara anterior de la articulacion temporomandibular donde observamos cavidad
glenoidea, céndilo de la mandibula, y posteriormente a €I, la parte mas posterior del
disco articular, para diferenciar los espacios supradiscal e infradiscal. Las
inserciones del disco articular, ligamentos colaterales interno y externo, fibras del

pterigoideo externo para insertarse en el cuello del céndilo en su cara medial.

Corte cuatro vista posterior, en la zona central encontramos las Gltimas fibras que
conforman la zona bilaminar de la articulacion temporomandibular, inferior y
lateralmente encontramos la glandula pardtida que estd en relacién con la

articulacion, en la parte superior y posterior de ella.

e (orte cinco

Corte niumero cinco, cara anterior hueso del oido interno.

Descripcion Microscopica

En una vista posterior, se observa el condilo, donde se diferencia la parte compacta
de la parte trabecular y su médula dsea, ademas de la zona fibrilar, donde también se
diferencia el disco en su tejido conectivo fibroso denso y una pequefia porcion de

cavidad glenoidea y con su tejido fibroso de recubrimiento.
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En una vista anterior, se observa una alteracion tanto en la continuidad del disco

articular como en el tejido fibroso que recubre al condilo.
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3.1.3. Corte Horizontal:

Descripcion Macroscopica

e Primer corte:

Primer corte cara superior porcion mas alta de la base del craneo, agujero oval,
agujero redondo mayor, escotadura esfenoidal, porcion petrosa del temporal, agujero

rasgado anterior.

Primer Corte, cara inferior en el cual tenemos en la porcion lateral, limite del hueso

temporal; porcion medial, porcion petrosa del temporal, agujero oval.

e Segundo corte:
Corte niimero dos, cara superior se ubica el fondo de la fosa craneal media; tenemos
inserciones del musculo temporal en su via de descenso en busca de la apofisis

coronoides.

Corte numero dos en su vista inferior, observamos lateralmente a la estructura osea,
las inserciones del musculo temporal. En la parte mas anterior alcanzamos a observar

una pequefia porcion del arco cigomatico.

e Tercer corte:
Corte numero tres en su vista superior, en sentido posteroanterior encontramos el
arco cigomatico; medial a ¢l encontramos las fibras del tendon del temporal y

encontramos fibras del musculo pterigoideo externo.
Corte niumero tres en su vista inferior, en el aspecto posterior vale la pena recalcar

conducto auditivo externo, tenemos fibras de la zona retrodiscal o colchdn

retrocondileo; anterior a €I, el condilo de la mandibula y en el observamos la
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direccion de las fibras y la insercion de esas fibras del pterigoideo externo, lateral a
¢l tenemos arco cigomatico, mas anterior apdfisis coronoides; estas estructuras
anatdmicas son la insercion tendinosa del temporal y estas estructuras laterales, son
las fibras del masetero que viene a insertarse en el arco cigomatico, si se desplaza el
condilo de la mandibula en el se puede identificar polo superior del condilo en su
aspecto medial y lateral, su vertiente posterior y su vertiente anterior con una zona de
tejido de recubrimiento cartilaginoso fibroso denso de las articulaciones sinoviales;
debajo de €l queda delimitado en claro todo su contorno del disco articular, el cual si
se desplaza de lateral a medial se puede identificar la pared posterior de la cavidad
glenoidea; esta zona anterior encontramos la pared anterior de la cavidad glenoidea y

el condilo del temporal o la raiz transversa del cigoma.

e (Cuarto corte:

Tenemos el cuarto corte vista superior estructuras anatomicas importantes: en la
zona posterior conducto auditivo, externo pared posterior de la cavidad glenoidea,
tejido retrodiscal o zona bilaminar, cdndilo de la mandibula, en la parte medial
tenemos el musculo pterigoideo externo; anteriormente a €l tenemos apofisis
coronoides con las inserciones tendinosas del musculo temporal, lateralmente

tenemos arco cigomatico con las fibras musculares del masetero.

En la cara inferior, tenemos el origen del cuello del condilo, escotadura sigmoidea y
parte inferior de la apdfisis coronoides; en ella observamos como van apareciendo
las fibras del pterigoideo externo , fibras del pterigoideo interno, apéfisis estiloides y

en la zona posterior la glandula parétida.
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e Quinto Corte:

Corte numero cinco, cara superior en la zona posterior ap6fisis mastoides con las
celdillas mastoideas y anterior a ella tenemos toda la glandula pardtida, en la parte
posterior y medial la rama ascendente de la mandibula, en la parte lateral tenemos el
masetero, estas son inserciones del temporal en la parte alta, media y baja de la

apofisis coronoides y la parte posterior e inferior del cuello del condilo.

Corte numero cinco, vista inferior se observa parte de la rama ascendente de la
mandibula en su zona posterior y en su zona anterior, lateralmente observamos los
fasciculos la insercion del masetero medialmente acercandose cada vez mas a la
parte posterior de la rama ascendente de la mandibula, observamos el pterigoideo

interno, posterior a esto observamos parte de la glandula parotida.

Descripcion Microscépica

En una vista inferior, podemos observar en la parte central una articulaciéon mas o
menos integra con un poco de aumento del espacio infradiscal en su zona central,
pero lo interesante es que a nivel de la zona lateral se observa perdida de la
continuidad de la cavidad glenoidea, con infiltracion de tejido conjuntivo debido a

esta ruptura.
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4. DISCUSION

Con respecto al Componente Temporal, que se encuentra formado por una
porcion posterior concava, Cavidad Glenoidea y una anterior conveja,
Eminencia Articular; donde la cavidad glenoidea se encuentra definida como
una porcion profunda de forma elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige de afuera
hacia adentro y de atras hacia delante. (Williams & Warwick,1985; L.A. Tarjet,
1985; Gallo 1998).

Como se puede apreciar en un corte horizontal a nivel de la ATM donde se

pueda desplazar el condilo y el disco articular.

Adicional a esto la Eminencia Articular o Céndilo del Temporal formada
por la raiz transversa del cigoma, la cual es convexa de adelante hacia atréas,
delimitadose claramente en un corte sagital a nivel esta estructura.

Es de aclarar que en un corte frontal no se puede apreciar muy claramente esta

estructura. (Sicher , 1951).

El Componente Mandibular constituido por los dos cdndilos del maxilar
inferior donde este componente condilar presenta una forma elipsoidal y dos
polos uno medial y otro lateral, los cuales se definen claramente en un

seccionamiento horizontal donde se aprecia el acondicionamiento entre el
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condilo mandibular y la cavidad glenoide. (Williams & Warvick,1985; L.A.
Tarjet, 1985, Gallo 1998) .

Para apreciar y distinguir los polos lateral y medial se debe recurrir a un
seccionamiento sagital.

En un seccionamiento frontal se distingue su borde anterior y borde posterior.
En todos los cortes se puede apreciar su constitucion en cuanto a la clase de
hueso que en €l encontramos hacia su parte interna se distingue hueso de tipo
esponjoso y en su periferia hueso de tipo compacto. (Ten Cate, 1985; Bloom,

Fawcett, 1987; Genesser, 1986) .

En cuanto al Componente Discal encontramos el Disco Articular, el cual es el
medio de adaptacion entre el condilo mandibular y el componente temporal , se
describe de forma eliptica con eje paralelo al condilo de la mandibula, en este
se diferencian dos caras y cuatro bordes. (Mc Kay, G.S.; Yeminn, S.W.;
Cadden, 1992). Ademas de estar constituido por Tejido Conectivo Fibroso

Denso. (Ten Cate, 1985; Bloom, Fawcett, 1987; Genesser, 1986).

La cara superior siendo concava conveja donde la parte concava se relaciona
con el condilo del temporal y la parte conveja corresponde a la cavidad

glenoidea.
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La cara inferior siendo toda céncava cubre al condilo de la mandibula en su
vertiente anterior y su vértice, claramente esta estructura se puede observar en
un seccionamiento horizontal y mas claramente en un corte sagital. (Williams &

Warwick,1985; Gallo, 1998)

En referencia a la Zona Retrodiscal también llamada Zona Bilaminar la cual
se adosa a la zona posterior del condilo mandibular, se observa claramente en
un corte sagital o en un seccionamiento frontal en la zona mas posterior de la

ATM.(Williams & Warwick, 1985; Gallo, 1998).

En la ATM se encuentran estructuras llamadas Medios de Unién, entre estos
encontramos el Ligamento Capsular donde su porcion anterior la cual se
relaciona directamente con la raiz transversa de la apofisis cigomatica, el cual
se puede apreciar en un corte frontal. (Williams & Warwick,1985;Gallo,1998).
Su limite externo e interno se observa claramente en un seccionamiento sagital,

finalmente el limite inferior lo diferenciamos en un corte horizontal.

Los Ligamentos Colaterales tanto el Medial Interno y Lateral o Externo se

definen claramente en un corte frontal. (Williams,Warwick,1985; Gallo,1998)

El Espacio Supradiscal se define claramente en todos sus cortes al igual que el
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Infradiscal. (Williams, Warwick, 1985; Gallo, 1998 ; Furstmann 1979,

Symons 1952, Rees 1952)

El Misculo Temporal el cual viaja en direccion superoinferior se puede
delimitar claramente en todos los seccionamientos que se realicen a nivel de la

zona lateral de la ATM. (Williams & Warwick 1985, Gallo 1998).

El Musculo Pterigoideo Externo el mas representativo en relacion con el
complejo condilo-disco, se diferencia claramente en su via de insercion y en la
division de sus dos fasciculos, los cuales se observan en todos los cortes
realizados en la porcion anterior de la ATM. (Williams & Warwick 1985, Gallo
1998).Su insercion, en cuanto al fasciculo superior la cual se realiza en la cara
anterior de la capsula articular e indirectamente en la parte anterior del disco,
se observa significativamente en un corte sagital de esta zona. (Williams &

Warwick 1985, Gallo 1998).

El Musculo Masetero, el cual se asocia con el borde anterior y posterior del
arco cigomatico, el cual viaja en direccion inferior para relacionarse
directamente con la cara externa de la rama ascendente de la mandibula, el
cual se observa en un seccionamiento horizontal. (Williams & Warwick 1985,

Gallo 1998).
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El Pterigoideo Interno se observa en su viaje antero posterior para insertarse
en la cara interna de la mandibula, el cual se observa claramente en un

seccionamiento horizontal. (Williams & Warwick 1985, Gallo 1998).
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5. CONCLUSIONES

Dentro de esta investigacion se obtuvo las siguientes conclusiones:

El Componente Temporal se describe anatomicamente en dos porciones, la

Cavidad Glenoidea y la Eminencia Articular o Condilo del Temporal.

La Cavidad Glenoidea en un corte sagital se observa como una superficie
cdncava, en un corte frontal se observa concava en sentido lateromedial y en un

corte horizontal, adicional a su forma concava se observa su forma elipsoidal.

La Eminencia Articular es la porciéon conveja del Componente Temporal, el cual

se aprecia claramente en un seccionamiento sagital.

El Céndilo Mandibular se ve claro y definido en sentido anteroposterior en un
corte sagital, en un corte frontal lo apreciaremos en sentido lateromedial,
observando su forma elipsoidal y horizontalmente en una direccion

superoinferior, recalcando su forma caracteristica.

El Componente Temporal se encuentra formado por hueso de tipo compacto

mientras que el Componente Mandibular en su mayoria es esponjoso.
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El Disco Articular se halla interpuesto entre estas dos superficies, adosado al
céndilo mandibular en su cara inferior y en su cara superior en relacion directa

con la cavidad glenoidea y la eminencia articular.

En el Disco Articular se puede diferenciar un cambio de grosor en sentido
anteroposterior, y de esta forma delimitar la zona anterior, media y posterior del

Disco.

El tejido Retrodiscal se halla en directa relacion con la porcion posterior del

Disco, descansando sobre la pared posterior del condilo mandibular.

La Capsula Articular se observa claramente en sus porciones anterior y posterior
en un seccionamiento sagital, brindandole proteccion, estabilidad y sostén a la

articulacion.

Los Ligamentos Colaterales, el Medial se observa claramente en un
seccionamiento frontal donde se define su insercion al borde interno del disco

descendiendo a insertarse en la cara posterointerna del cuello del condilo.

El Ligamento Lateral, se define también en un seccionamiento horizontal,

observandose su insercion en el borde externo del disco para luego insertarse en
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la parte posteroexterna del cuello del condilo.

El Musculo del Temporal se observa claramente en un seccionamiento sagital, y

en porciones laterales de los seccionamientos frontal y horizontal.

El Musculo Masetero se define claramente en un seccionamiento sagital en la

zona mas lateral y en un seccionamiento horizontal en su porcion laterales.

El Musculo Pterigoideo Externo, en el seccionamiento sagital donde se aprecia
claramente su insercion a nivel de la pared anterior de la capsula articular, en el
seccionamiento frontal se ve claramente la insercion del muasculo y en los cortes

horizontales se observan las fibras mas superior del musculo.

El Pterigoideo Interno se ve muy poco en todos los cortes.

Los Espacios Supra e infradiscal se definen claramente entre el disco y la

cavidad glenoidea e inferior a esto se define la relacién que existe entre el disco

articular y el condilo mandibular. Estos espacios se pueden observar claramente

en los tres cortes.
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6. RECOMENDACIONES

Se recomienda la elaboracion de otros estudios para correlacionar ATM humana
normal con Articulaciones que presenten alguna disfuncion o patologia y de esta

forma realizar un analisis comparativo para complementar nuestro estudio.

Se sugiere ampliar esta clase de investigaciones con interpretacion histologica
realizadas por una o varias personas, esto con el fin de impedir la distorsion de

los resultados a través de pruebas estadisticas.

Se recomienda tratar de modificar la técnica de preservacion y seccionamiento de
los tejidos, esto con el fin de poder obtener cortes mas delgados y asi observar

mas y mejor los componentes de la ATM.

Para complementar los hallazgos histologicos, se propone realizar a las laminas

de nuestro estudio, otra clase de analisis o coloracién para observar diferentes

tipos de tejido.
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